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Inégalités de santé liées
à l’immigration et capital social :
une analyse en décomposition
Caroline Berchet ∗
Florence Jusot ∗∗
Résumé
Cet article étudie la contribution du capital social à l’expli-
cation des différences d’état de santé entre la population
immigrée et la population native en France à partir des
données de l’Enquête santé protection sociale (ESPS) menée
en 2006 et 2008. L’utilisation de la méthode de décomposi-
tion proposée par Fairlie montre que 38,7 % des différences
d’état de santé entre les deux populations sont liées à une
différence de distribution des caractéristiques observables.
Alors que l’âge contribue négativement aux disparités de
santé, les résultats indiquent que le capital social présente
la contribution la plus importante (53,9 %) devant le revenu
(42,5 %) et la Profession et catégorie socioprofessionnelle
(PCS) (16 %).
Summary
This article explores the contribution of social capital to
health disparities between French born and migrant popu-
lations, based on the 2006 and 2008 French Health, Health
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Care and Insurance Survey. The use of Fairlie’s decomposi-
tion method shows that 38,7% of health disparities between
both populations is due to differences in the distribution
of observable characteristics. Although age has a negative
contribution on health disparities, findings indicate that
social capital has the main contribution (53,9%) alongside
income (42,5%) and occupation status (16%).
Mots clés : Inégalités de santé, immigrés, capital social,
décomposition
Keywords: Health Inequalities, Migrants, Social Capital,
Decomposition
J.E.L. : I12, J15
1. Introduction
Selon l’Organisation Internationale pour les Migrations, la France figure parmi
les pays ayant accueilli le plus grand nombre de migrants internationaux en 2008.
Face aux mouvements croissants des populations (OMS, 2008 ; Insee, 2005) et à
l’importance des déterminants sociaux de la santé (Marmot et al., 2008 ; Shaw et
al., 1999), l’état de santé des immigrés est considéré comme un véritable enjeu
de santé publique en raison de la fragilisation économique et sociale qu’entraîne
la migration. Ainsi, la littérature empirique montre que la population migrante
présente un état de santé fondamentalement différent de celui de la population
autochtone en raison, notamment, de phénomènes de sélection liés à la migration,
de la situation économique des immigrés dans le pays d’accueil ou encore d’une
perte de liens sociaux induits par la migration.
Selon l’hypothèse de sélection à la migration, l’état de santé de la population
immigrée est en moyenne meilleur que celui de la population du pays d’origine et
d’accueil en raison d’une sélection liée à la santé dans le processus de migration
(Rubalcava et al., 2008). Les conclusions de la plupart des études menées dans
de nombreux pays sont conformes à l’hypothèse de sélection en montrant que la
population migrante est en moyenne en meilleure santé que la population native et
ce, quels que soient les indicateurs utilisés pour mesurer l’état de santé (McDonald et
Kennedy, 2004 ; Kennedy et al., 2006 ; Rubalcava et al., 2008 ; Hernández-Quevedo
et al., 2009). En France cependant, les conclusions des études portant sur la santé
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des immigrés sont contradictoires. Si certains travaux sont conformes aux résultats
des études étrangères (Brahimi, 1980 ; Wanner et al., 1995 ; Courbage et Khlat,
1996 ; Khlat, Sermet et Laurier, 1998 ; Darmon et Khlat, 2001 ; Khlat et Darmon,
2003), les conclusions des travaux les plus récents montrent que la population
migrante ou étrangère souffre d’un moins bon état de santé que la population
française (Jusot et al., 2009 ; Attias-Donfut et Tessier, 2005 ; Lert, Melchior et Ville,
2007). Ce dernier constat suppose que l’effet de sélection soit compensé par un effet
délétère de la migration qui découlerait en outre des discriminations, de la précarité
économique et de la perte de lien social auxquels les populations migrantes sont
davantage exposées.
Conformément à l’approche matérialiste qui se concentre sur les conditions
socio-économiques pour expliquer l’état de santé des populations (Marmot et al.,
2008 ; Marmot et Wilkinson, 2006), la santé des immigrés est significativement
associée à leur niveau d’éducation, leur niveau de revenu, leur situation sur le
marché du travail ou encore leurs conditions de travail (Newbold et Danforth,
2003 ; Attias-Donfut et Tessier, 2005 ; Jusot et al., 2009). En France, la population
immigrée souffre en moyenne d’une plus grande précarité économique et sociale
que la population française (Insee, 2005). Le taux de chômage des immigrés en 2007
est, par exemple, deux fois plus élevé que celui de la population non-immigrée
(Perrin-Haynes, 2008). Une fois pris en compte le niveau d’éducation, le sexe et
la catégorie socioprofessionnelle, la population immigrée demeure plus souvent
au chômage que la population non-immigrée, suggérant ainsi des discriminations
sur le marché du travail. L’étude basée sur l’enquête Trajectoire et Origines montre
que les immigrés et les fils ou filles d’immigrés sont davantage exposés aux
discriminations que la population non-immigrée (Beauchemin et al., 2010). Ainsi,
en France, 26 % des immigrés et 24 % des fils ou filles d’immigrés déclarent avoir
vécu des discriminations dans les cinq dernières années contre seulement 10 % de
la population non-immigrée. Leur taux d’activité en France a, en outre, diminué de
0,6 % entre 1992 et 2002 alors que dans le même temps celui des non-immigrés
a augmenté de 0,5 % (Insee, 2005). Certaines études montrent, par ailleurs, que
les caractéristiques socio-économiques influencent de manière plus importante
l’état de santé des populations immigrées que celui des populations non-immigrées
(Dunn et Dick, 2000).
Au-delà des effets liés aux conditions matérielles de vie sur l’état de santé,
certaines études ont montré l’importance des facteurs liés à la perte du lien social
pour expliquer l’état de santé des migrants. La migration peut en effet les exposer
à un stress important associé à l’insertion dans un nouvel environnement et à
un manque de soutien social (OMS, 2008). Ces facteurs sont étroitement liés à
l’intégration sociale et aux interactions sociales qui font référence au concept
de capital social. En France, aucune étude ne se concentre sur le capital social
pour expliquer l’état de santé des populations immigrées alors qu’il est fortement
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associé à sa dégradation. Le concept de capital social correspond selon Putnam
(1993 ; 2000) aux caractéristiques d’une organisation sociale comme les réseaux,
les normes ou la confiance sociale qui améliorent l’efficience d’une société et
facilitent la coordination des actions individuelles. En raison de son caractère
multidimensionnel, le concept de capital social peut recouvrir plusieurs définitions
(Dasgupta, 2005). Selon Dasgupta (2005), le capital social peut être considéré
comme un réseau interpersonnel qui facilite la confiance mutuelle. Au travers de
cette dernière, le capital social est considéré comme un important déterminant de
l’état de santé des populations puisqu’il facilite l’accès des individus à certaines
ressources. Ainsi, la diffusion d’information et la communication au sein d’un
groupe social se traduit non seulement par une réduction des coûts informationnels,
liés, par exemple, au système de soin, mais aussi par une diffusion des normes de
santé qui peut restreindre des comportements déviants comme le tabagisme ou
l’alcoolisme. Finalement, le capital social peut être considéré comme une assurance
contre le risque santé notamment à travers le soutien financier et émotionnel
qu’il induit, suggérant une influence positive sur l’état de santé. Au regard de ces
mécanismes (Folland, 2007 ; Kawachi, 2006 ; Grootaert, 1998), certains travaux
indiquent qu’il existe une association robuste entre l’accès au capital social et l’état
de santé des populations immigrées (Levitt et al., 2003 ; Zambrana et al., 2004 ;
Leclere et al., 1994 ; Campbell et McLean, 2002).
Toutes ces études ont largement contribué à la compréhension des déterminants
sociaux de l’état de santé des populations immigrées. Cependant, aucune d’entre
elles ne propose de décomposer les inégalités de santé et de mesurer la contribution
respective de chaque déterminant à la différence de santé existante entre les deux
populations. En prenant appui sur l’Enquête santé protection sociale (ESPS) menée
en 2006 et 2008, cette étude propose d’analyser les inégalités sociales de santé
observées entre la population migrante et la population française. Elle se propose
d’utiliser la méthodologie définie par Fairlie (1999 ; 2003 ; 2005) et d’étudier, en
particulier, la contribution respective du capital social et des conditions socio-
économiques aux disparités de santé existantes entre la population immigrée et la
population française.
Cet article est organisé comme suit. Les deux sections suivantes introduisent
respectivement les données et la méthodologie utilisées. Nous présentons ensuite
les résultats et dans la dernière section de l’article nous les discutons.
2. Données
Cette analyse s’appuie sur les vagues 2006 et 2008 de l’Enquête santé protection
sociale (ESPS) réalisée par l’Institut de recherche et d’information en économie de
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la santé (Irdes). L’échantillon de l’enquête ESPS est basé sur un tirage aléatoire, à
partir des fichiers d’assurance maladie, qui couvre plus de 90 % de la population
en France (Allonier, Dourgnon et Rochereau, 2008). L’assuré, tiré au sort, renseigne
le statut économique et social de l’ensemble des membres de son ménage par
téléphone ou en face-à-face et répond pour lui-même seulement à un certain
nombre de questions portant notamment sur la nationalité, le pays de naissance
et le capital social. L’état de santé est recueilli à l’aide d’un questionnaire auto-
administré qui est complété individuellement par chaque membre du ménage.
Afin d’étudier les différences de santé existantes entre la population immigrée
et la population française, nous avons limité notre échantillon aux 12 665 individus
âgés de 18 ans et plus qui ont à la fois renseigné leur état de santé, leur nationalité,
leur pays de naissance et les questions relatives au capital social.
2.1. Le statut migratoire
Deux informations ont été exploitées pour construire les profils migratoires :
la nationalité et le pays de naissance des personnes interrogées et ceux de leurs
parents. Le croisement de la nationalité et du pays de naissance des individus et
des parents, permet de distinguer deux profils migratoires : la population française
et la population immigrée dans laquelle nous avons rassemblé les immigrés de
première et de seconde génération.
Le premier groupe correspond aux individus nés français (quel que soit leur pays
de naissance) et dont les parents sont nés en France ou nés français à l’étranger. Les
« immigrés de première génération » sont les personnes nées étrangères à l’étranger,
indépendamment de la nationalité et de l’origine des parents. Enfin, les immigrés
de seconde génération sont les individus nés français en France dont au moins un
parent est né étranger à l’étranger.
Les Français qui sont nés en France ou à l’étranger représentent 82,1 % de
l’échantillon alors que la population immigrée représente 17,9 % (tableau 1). 8,3 %
de l’échantillon est composé d’immigrés de première génération et 9,6 % d’immigrés
de seconde génération.
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2.2. L’évaluation de l’état de santé
Pour apprécier l’état de santé, nous avons utilisé la première des trois questions
standardisées proposées par le bureau européen de l’OMS relative à l’état de santé
perçu : « En général, diriez-vous que votre état de santé est : très bon, bon, moyen,
mauvais ou très mauvais ? »
Un indicateur dichotomique d’état de santé perçu, construit à partir de cette
question, oppose les individus qui déclarent un « très bon » ou « bon » état de
santé aux individus qui déclarent un état de santé « moyen », « mauvais » ou « très
mauvais ».
Cet indicateur subjectif de l’état de santé est fréquemment utilisé en économie
de la santé car il reflète certains aspects qui ne sont pas saisis, selon Eurostat 1, par
des indicateurs objectifs car ils peuvent, en outre, inclure la gravité de la maladie
ou encore l’état de santé mentale. Certaines études ont, par ailleurs, démontré que
l’état de santé perçu est un très bon indicateur de la mortalité (Idler et Benyamini,
1997). Cependant, la comparabilité de l’état de santé subjectif entre la population
française et la population immigrée peut être questionnée. Certains travaux ont
montré que la perception de la santé varie en fonction des normes de santé ou des
aspirations individuelles qui sont elles-mêmes étroitement liées à la culture des
individus. En dépit de la subjectivité de cet indicateur de santé, plusieurs études
ont validé son utilisation à travers différents groupes ethniques au sein desquels
un plus mauvais état de santé perçu est constamment associé à de plus grandes
prévalences de maladies (Chandola et al., 2000 ; Molines et al., 2000 ; Jenkinson et
al., 2001).
28,5 % des individus de l’échantillon déclarent avoir un état de santé perçu
comme moyen, mauvais ou très mauvais. Comme le montre le tableau 1, l’analyse
descriptive fait apparaître des différences d’état de santé selon le profil migra-
toire. En moyenne, la population immigrée déclare un plus mauvais état de santé
que la population native. Parmi la population immigrée, 33,7 % se déclarent en
mauvaise santé contre 27,4 % de la population française. La population migrante
est, en moyenne, plus jeune que la population de référence (47,6 contre 49,5 ans
respectivement). Ainsi, compte tenu de l’âge moyen de la population immigrée,
celle-ci devrait jouir d’un meilleur état de santé que la population française. Le plus
mauvais état de santé de la population immigrée est, par conséquent, surprenant.
2.3. Les mesures du capital social
Le capital social peut être évalué à travers deux dimensions fréquemment
utilisées dans la littérature empirique (Kawachi et Berckman, 2000) : l’engagement
civique et le soutien social.
1. http://ec.europa.eu/health/ph_information/dissemination/echi/echi_2_en.htm
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Le capital social sera tout d’abord apprécié par l’engagement civique des
individus, c’est-à-dire par leur participation à des actions collectives que ce soit
dans le cadre d’une association, d’un club sportif, d’une communauté religieuse,
d’un syndicat ou d’un parti politique. Ainsi, le capital social sera mesuré au niveau
individuel en considérant le réseau interpersonnel de la personne interrogée. Le
soutien social 2 sera apprécié à travers l’isolement que les individus ont connu au
cours de leur vie (Cambois et Jusot, 2010).
Les statistiques descriptives indiquent que le capital social est inégalement
distribué au sein de l’échantillon (tableau 1). Ainsi, 29,4 % de la population
immigrée déclarent participer à des activités collectives contre 37,4 % de la
population française. De façon similaire, 14,5 % des immigrés déclarent avoir
souffert durablement d’isolement alors que cette proportion s’élève à 7,2 % au sein
de la population française. Les analyses descriptives montrent, par ailleurs, que les
individus présentant un faible accès au capital social, déclarent en moyenne un
plus mauvais état de santé 3.
2.4. L’évaluation des conditions socio-économiques
Afin d’estimer le rôle du statut économique et social sur l’état de santé des
individus, le niveau d’éducation, le statut d’occupation, la Profession et catégorie
socioprofessionnelle (PCS), le revenu disponible et le type de ménage ont été
retenus.
Cinq niveaux d’éducation ont été définis : n’avoir aucun diplôme, avoir un
niveau d’éducation primaire, avoir un niveau d’éducation équivalent au collège,
avoir un niveau d’éducation équivalent au lycée et avoir un diplôme d’études
supérieures. Le statut d’occupation se décline en quatre groupes : les personnes en
emploi au moment de l’enquête (les actifs occupés), les chômeurs, les retraités et
les inactifs. La PCS correspond à la profession actuelle ou à la dernière profession
des enquêtés, codée selon 9 catégories : les agriculteurs, les indépendants, les
cadres, les professions intermédiaires, les employés administratifs, les employés de
commerce, les ouvriers qualifiés, les ouvriers non qualifiés et les individus sans
profession. Le revenu disponible est introduit en quintiles définis à partir du revenu
total des ménages divisé par le nombre d’unités de consommation du ménage selon
l’échelle d’équivalence de l’OCDE. Enfin, pour la composition des ménages, cinq
groupes ont été différenciés : les personnes seules, les couples sans enfant, les
2. La question suivante est posée aux enquêtés : « Vous est-il déjà arrivé au cours de votre vie, y
compris durant l’enfance, de souffrir durablement d’isolement à la suite d’un événement subi par vous
ou vos proches ? ».
3. Analyses non présentées.
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couples avec enfants, les familles monoparentales et les autres types de ménages
incluant donc des ascendants, des collatéraux ou des cohabitants.
Comme précédemment, l’analyse descriptive montre des différences de santé
selon le statut migratoire. La population migrante a, en moyenne, une situation
économique et sociale plus défavorisée que la population née française de parents
français et cela est confirmé pour tous les indicateurs considérés (le niveau d’éduca-
tion, la PCS, le statut d’occupation, le revenu et la composition familiale). Parmi les
immigrés, 12,8 % des individus déclarent n’avoir aucun niveau d’éducation contre
6,9 % des Français. De même, 25 % de la population immigrée ont un revenu
appartenant au premier quintile contre 16,3 % de la population française.
3. Méthodologie
Nous proposons d’analyser en trois étapes les différences de santé existantes
entre la population française et la population immigrée. La première étape est
menée à l’aide de régression Probit dans le but de mettre en évidence la différence
de santé existante entre la population française et la population immigrée. Nous
proposons, ensuite, de décomposer les inégalités de santé entre les deux populations
en utilisant la méthodologie proposée par Fairlie (1999 ; 2003 ; 2005) dans le but
d’identifier la part des différences de santé attribuables à la distribution des
caractéristiques observables. Il s’agira, en outre, d’étudier la contribution relative
des déterminants sociaux de la santé susceptibles d’expliquer la différence de
santé observée entre les deux populations. Enfin, pour compléter l’analyse, nous
proposons de comparer les effets des caractéristiques observables au sein des deux
populations.
3.1. Analyse de l’influence du profil migratoire sur la probabilité de
se déclarer en bonne santé
L’analyse repose sur l’estimation à l’aide d’un modèle Probit des déterminants
de la probabilité de déclarer un bon état de santé perçu.
Supposons que la variable d’état de santé perçu binaire Hi soit le résultat d’une
variable latente d’état de santé H∗i , représentant l’état de santé de manière continue.
Hi = 1 if H
∗
i > 0
Hi = 0 if H
∗
i ≤ 0
Nous supposons que l’état de santé latent H∗i est expliqué par plusieurs caracté-
ristiques représentées par le vecteur Xi (âge, sexe, conditions socio-économiques et
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capital social), le statut migratoire Si et un terme d’erreur εi supposé normalement
distribué (N(0,1)) :
H∗i = α+βXi +γSi +εi
Les paramètres βˆ et γˆ sont estimés par la méthode de maximum de vraisem-
blance en supposant que le terme résiduel εi n’est pas corrélé avec les variables
exogènes.
L’analyse des différences d’état de santé entre la population immigrée et la
population française repose alors sur l’estimation de l’influence du profil migratoire
sur la probabilité de se déclarer en bon état de santé. Trois régressions successives
ont été estimées.
L’analyse de l’impact du profil migratoire sur la probabilité de déclarer un bon
état de santé est tout d’abord effectuée par le seul contrôle des variables d’âge et de
sexe (modèle 1). Cette première analyse descriptive permet de faire le constat par
sexe et à âge donné des différences d’état de santé entre la population immigrée et
la population française.
Dans le modèle 2, les conditions socio-économiques sont introduites pour
analyser l’association entre l’état de santé et le profil migratoire, toutes choses
égales par ailleurs. Le second modèle permet ainsi de distinguer les effets directs
de la migration sur l’état de santé, de ses effets indirects, passant par le statut
économique et social. Enfin, pour tester l’influence du capital social sur l’état de
santé, nous introduisons dans un troisième modèle les indicateurs représentant le
capital social, c’est-à-dire l’engagement civique et le soutien social (modèle 3).
3.2. Décomposition des inégalités de santé
Cette seconde étape, basée sur la méthodologie de Fairlie, propose de décompo-
ser les inégalités de santé observées entre la population française et la population
immigrée (Fairlie 1999 ; 2003 ; 2005 ; Sinning et Hahn, 2008 ; O’Donnell et al.,
2008).
La méthode de décomposition proposée par Fairlie est similaire à celle ini-
tialement proposée par Blinder (1973) et Oaxaca (1973), permettant d’étudier les
discriminations existantes sur le marché du travail entre deux groupes de popula-
tion. Fairlie (1999 ; 2003 ; 2005) propose une analyse équivalente qui s’applique
à des modèles non linéaires où la variable d’intérêt est binaire, comme notre
variable d’état de santé perçu. Il s’agit de décomposer en deux parties la différence
de probabilités moyennes de se déclarer en bon état de santé entre la popula-
tion française et la population immigrée. La première partie de la décomposition
fait référence à une différence attribuable à la distribution des caractéristiques
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observables alors que la seconde partie représente une différence attribuable aux
effets de ces caractéristiques.
Selon Fairlie, la décomposition dans le cas de modèles non-linéaires peut
s’exprimer de la manière suivante :
H¯F – H¯ I =

NF∑
i=1
F
(
XFi βˆ
F
)
NF
–
N I∑
i=1
F
(
X Ii βˆ
F
)
N I
+

N I∑
i=1
F
(
X Ii βˆ
F
)
N I
–
N I∑
i=1
F
(
X Ii βˆ
I
)
N I
 (1)
où H¯ j est la probabilité moyenne de se déclarer en bon état de santé dans la
population j (avec j=F,I pour la population française et immigrée respectivement),
X j correspond à la distribution des caractéristiques observables au sein de la popu-
lation considérée, βˆj représente les coefficients estimés affectés aux caractéristiques
observées, N j fait référence à la taille de l’échantillon de chaque sous-population
et F(.) représente la fonction de distribution cumulative qui suit une loi normale.
La décomposition associée à la première équation utilise la population française
comme population de référence puisque les coefficients estimés dans la population
française sont utilisés pour pondérer le premier terme de l’expression alors que la
distribution des caractéristiques des immigrés est utilisée pour pondérer le second
terme de l’expression. Le choix de la population française comme population de
référence suggère ainsi des discriminations en défaveur de la population immigrée 4
(Blinder, 1973 ; Oaxaca, 1973).
La décomposition de la différence de probabilité moyenne de se déclarer en bon
état de santé peut s’écrire de manière différente en utilisant la population immigrée
comme population de référence :
H¯F – H¯ I =

NF∑
i=1
F
(
XFi βˆ
I
)
NF
–
N i∑
i=1
F
(
X Ii βˆ
I
)
N I
+

NF∑
i=1
F
(
XFi βˆ
F
)
NF
–
NF∑
i=1
F
(
XFi βˆ
I
)
NF
 (2)
Dans ce cas, les coefficients estimés au sein de la population immigrée sont
utilisés pour pondérer le premier terme de la décomposition alors que la distribution
moyenne des caractéristiques observables au sein de la population française est
utilisée pour pondérer le second terme de l’expression. Cette seconde écriture
suggèrerait que les discriminions existantes favorisent la population française
(Blinder, 1973 ; Oaxaca, 1973).
Quelle que soit la méthodologie choisie, la différence de probabilité moyenne
de déclarer un bon état de santé est décomposée en deux parties. Le premier
4. Dans le cadre de l’analyse des discriminations sur le marché du travail, la décomposition associée
à l’équation 1 suppose que la rémunération de la population française est fonction de ses caractéristiques
observables alors que celle de la population immigrée est inférieure pour des raisons non justifiées.
Lorsque la population immigrée est utilisée comme population de référence (équation 2), il est suggéré
que la rémunération de la population immigrée est fonction de ses caractéristiques observables alors
que celle de la population française est injustement supérieure.
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terme des deux expressions mesure la différence d’état de santé entre les deux
populations, attribuable à des différences dans la distribution des caractéristiques
observables alors que le second terme mesure la différence d’état de santé entre
les deux populations, attribuable à des différences dans l’effet des caractéristiques
observables ou dans les coefficients estimés (Fairlie, 1999 ; 2003 ; 2005).
Les expressions 1 et 2 sont donc équivalentes au regard de la décomposition
des inégalités de santé. Elles peuvent cependant induire des différences dans
les estimations selon le groupe de référence utilisé. En raison de la variabilité
des résultats selon le groupe de référence utilisé, la littérature théorique propose
d’utiliser les coefficients estimés sur l’échantillon (Oaxaca et Ramson, 1994 ; Fairlie,
2003 ; 2005). Cette approche considère que les discriminations représentent à la
fois un avantage pour le premier groupe mais aussi un désavantage pour le second
groupe.
En utilisant les coefficients estimés sur l’échantillon total (βˆ∗), la méthode
proposée par Fairlie permet d’évaluer la contribution relative de chaque déterminant
à la différence de probabilité moyenne de se déclarer en bon état de santé entre
les deux populations. Il s’agit de se demander si l’âge, le sexe, les conditions
socio-économiques et le capital social ont la même contribution à la différence de
santé observée. La contribution d’une caractéristique observable X1 peut s’exprimer
de la façon suivante :
1
N I
N I∑
i=1
F
(
βˆ∗0 +X
F
1i βˆ
∗
1 + . . .+X
I
ki βˆ
∗
k
)
–F
(
βˆ∗0 +X
I
1i βˆ
∗
1 + . . .+X
I
ki βˆ
∗
k
)
(3)
Ainsi, la différence de santé attribuée à la variable X1 est mesurée par la
modification attendue de la probabilité de se déclarer en bonne santé au sein
de la population immigrée en substituant la distribution de la variable X1 de la
population immigrée par celle de la population française, toutes choses égales par
ailleurs. La contribution relative des caractéristiques observables peut être positive
ou négative. Une estimation négative suggère que la variable en question contribue
à la diminution de la différence de santé qui est attribuée à une différence dans
la distribution des caractéristiques observables entre la population française et
immigrée.
Ainsi, la somme des contributions relatives de chaque caractéristique représente
la différence totale de santé attribuée à des différences dans la distribution des
caractéristiques observables entre les deux populations. Elle mesure la modification
attendue de la différence de santé si la population immigrée avait la même distribu-
tion des caractéristiques observables que la population française (Fairlie, 1999). La
différence de santé qui n’est pas expliquée par la distribution des caractéristiques
observables représente la part de la différence totale de santé attribuable à des
différences dans les coefficients estimés. Cette seconde différence indique, qu’à
économiepublique
85
recherches Caroline Berchet, Florence Jusot
caractéristiques observables identiques, la population immigrée ne présente pas le
même état de santé perçu que la population française en raison d’un effet différent
des caractéristiques observables.
La méthodologie proposée par Fairlie ne permet pas de mesurer la contribution
relative des coefficients estimés, propre à chaque caractéristique observable. Dans
la dernière étape, nous proposons donc de comparer les effets marginaux associés
aux caractéristiques observables entre la population française et la population
immigrée à l’aide de deux régressions Probit menées séparément au sein des deux
populations.
4. Résultats
Le tableau 2 présente les résultats des analyses Probit ayant pour objet d’étudier
l’influence du profil migratoire sur la probabilité de se déclarer en bon état de
santé après ajustement par l’âge et le sexe seulement, puis après contrôle par le
statut économique et social et par les indicateurs de capital social.
Les résultats du modèle 1 indiquent qu’après contrôle de l’âge et du sexe, le
statut migratoire présente une influence significative sur la probabilité de déclarer
un bon état de santé (tableau 2, colonne 2). La population immigrée présente une
plus faible probabilité que la population française de se déclarer en bon état de
santé (effet marginal égal à –0,9 et significativement différent de zéro à 1 %). Ce
résultat est cohérent avec les études françaises précédentes qui indiquent que l’état
de santé des migrants est significativement plus dégradé que celui de la population
native (Attias-Donfut et Tessier, 2005 ; Lert et al., 2007 ; Jusot et al., 2009). Comme
attendu, la probabilité de déclarer un bon état de santé est plus faible pour les
femmes et diminue avec l’âge.
Après ajustement par les conditions socio-économiques (modèle 2, colonne
3), les immigrés déclarent moins souvent avoir un bon état de santé perçu que la
population française. Ce résultat suggère un effet propre de la migration indépen-
damment de la situation économique et sociale des migrants en France. Cependant,
la diminution de la valeur de l’effet marginal associé au statut migratoire entre
les modèles 1 et 2 indique que la situation économique et sociale des immigrés
explique en partie leur état de santé détérioré.
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Les résultats du modèle 2 sont, par ailleurs, conformes aux études précé-
dentes portant sur les inégalités sociales de santé (Goldberg et al., 2002 ; Cutler,
Lleras-Muney et Vogl, 2008). Toutes les variables de conditions socio-économiques
exercent une influence significative sur la probabilité de déclarer un bon état de
santé. Les individus n’ayant aucun diplôme ou un niveau d’éducation primaire
présentent moins souvent un bon état de santé perçu que les individus ayant un
niveau d’éducation secondaire et universitaire. De manière similaire, les indépen-
dants ou les cadres déclarent plus souvent un bon état de santé que les ouvriers
non qualifiés. Les inactifs et les chômeurs présentent une plus faible probabilité de
déclarer un bon état de santé que les actifs occupés. Le revenu des ménages est
fortement associé à l’état de santé perçu puisque la probabilité de déclarer un bon
état de santé augmente de manière continue avec le niveau de revenu. Enfin, les
personnes à la tête d’une famille monoparentale ont également un plus mauvais
état de santé perçu que celles qui sont en couple avec enfant.
La prise en compte de l’engagement civique et du soutien social dans le modèle
3 ne modifie que très marginalement les résultats de l’analyse précédente. La
différence d’état de santé perçu entre la population immigrée et la population
française reste significative, suggérant de nouveau un effet propre de la migration.
Ainsi, la population migrante déclare moins souvent un bon état de santé que
la population française (effet marginal égal à –0,04 et significatif à hauteur de
1 %). Les résultats du modèle 3 confirment, par ailleurs, l’influence du capital
social sur l’état de santé (Sirven, 2006 ; Folland, 2007 ; Jusot et al., 2008 ; Kawachi
et Berckman, 2000). Ainsi, ne pas participer à des activités collectives diminue
la probabilité de déclarer un bon état de santé (effet marginal égal à –0,06 et
significativement différent de zéro à 1 %). Les individus qui déclarent avoir connu
des périodes d’isolement présentent moins souvent un bon état de santé perçu
que ceux n’ayant pas déclaré avoir souffert d’isolement (effet marginal égal à
–0,16 et significatif à hauteur de 1 %). Enfin, les résultats portant sur l’impact des
conditions socio-économiques restent très comparables à ceux du second modèle.
Les individus n’ayant, par exemple, aucun niveau d’instruction, étant inactifs, au
chômage ou à la tête d’une famille monoparentale déclarent moins souvent un bon
état de santé.
Ces trois premiers modèles vont à l’encontre de l’hypothèse d’un effet de
sélection à la migration puisqu’ils confirment l’existence d’une disparité d’état de
santé entre la population française et la population immigrée, en défaveur de la
population immigrée. L’analyse de décomposition proposée par Fairlie présentée
dans le tableau 3 permet ensuite de compléter l’analyse. Sachant que 72 % de la
population française se déclarent en bon état de santé contre 66 % de la population
immigrée, la différence de probabilité moyenne de se déclarer en bon état de santé
entre les deux populations s’élève à 6 points de pourcentage.
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Tableau 3 : Décomposition de Fairlie : contribution relative des
caractéristiques individuelles dans la différence d’état de santé
entre la population française et la population immigrée
N (Français) 10401
N (Immigrés) 2264
P(Hi=1) si Français 0,726
P(Hi=1) si Immigré 0,663
Différence totale de santé 0,063
Part attribuée aux caractéristiques 0,025 38,70
Contribution des déterminants à
la différence de santé expliquée
P value Écart-type % (partie expliquée)
Sexe -0,0001 0,682 NS 0,0002 -0,3
Âge -0,0035 0,000 *** 0,0009 -14,4
Vague 2008 -0,0002 0,179 NS 0,0002 -0,9
Education 0,0016 0,087 * 0,0009 6,5
PCS 0,0039 0,000 *** 0,0011 16,0
Statut d’occupation 0,0027 0,006 ** 0,0010 11,1
Revenu 0,0104 0,000 *** 0,0011 42,5
Type de ménage -0,0028 0,005 * 0,0010 -11,4
Capital social 0,0132 0,000 *** 0,0012 53,9
Engagement civique 0,0027 0,00 *** 0,0006 10,9
Soutien social 0,0105 0,00 *** 0,0011 43,0
Source : Enquête santé protection sociale (ESPS) - Vagues 2006 et 2008.
Légende : * p<0,1 ; ** p<0,05 ; *** p<0,01
Il s’agit alors dans cette seconde étape d’examiner la part de la différence d’état
de santé entre les deux populations attribuable à une différence de distribution des
caractéristiques observables. Les résultats montrent que 38,7 % de la différence
d’état de santé sont expliqués par la différence de distribution des caractéristiques
observables entre les deux populations. Ainsi, les disparités d’état de santé perçu
diminueraient d’environ 39 % si la population immigrée avait les mêmes caracté-
ristiques démographiques, économiques ou le même accès au capital social que la
population française (Fairlie, 1999).
Parmi l’ensemble des caractéristiques observables introduites dans le modèle, le
capital social, le revenu, la PCS ou encore l’âge représentent les déterminants les
plus pertinents pour expliquer la disparité de santé existant en moyenne entre la
population française et la population immigrée. Le capital social explique 53,9 %
de la différence de santé attribuée à l’ensemble des caractéristiques observées entre
les deux populations. Les résultats indiquent que l’engagement civique et le soutien
social contribuent respectivement à hauteur de 10,9 % et 43 %. La contribution
de ces deux déterminants est positive, ce qui signifie que le plus faible niveau de
capital social des immigrés explique en partie leur plus faible probabilité d’avoir
un bon état de santé. De manière similaire, la différence de revenu entre les deux
populations contribue à hauteur de 42,5 % à l’explication de leur différence d’état
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de santé. La contribution est à nouveau positive, ce qui suggère que le niveau de
revenu plus faible des immigrés explique en partie leur plus mauvais état de santé.
L’âge contribue à hauteur de 14,4 % de la différence de santé attribuable à la
différence de distribution des caractéristiques observables mais sa contribution
est négative. Ce résultat suggère que la population immigrée est, en moyenne,
plus jeune que la population française, ce qui permet de restreindre la différence
de santé attribuable aux caractéristiques observées. Les différences de PCS ou de
statut d’occupation entre les deux populations expliquent respectivement 16 %
et 11,1 % de la différence de santé estimée. Enfin, les différences de structure
familiale entre les deux populations semblent diminuer la différence de santé.
Selon les estimations, le sexe et l’éducation n’expliquent pas significativement ou
très faiblement les inégalités de santé existantes entre la population française et la
population immigrée.
La décomposition des inégalités de santé montre que les caractéristiques obser-
vables permettent d’expliquer 39 % de la différence totale de santé, ce qui signifie
qu’environ 61 % de la différence de santé est attribuable à une différence dans les
coefficients estimés, c’est-à-dire dans l’effet des caractéristiques observées. Cette
part est souvent considérée comme une approximation des discriminations, elle
suggère que l’effet des caractéristiques observées sur l’état de santé est différent
selon la population considérée.
Afin de compléter cette analyse, nous avons donc comparé dans une dernière
étape les effets marginaux associés aux différents déterminants de l’état de santé
estimés séparément dans la population française et dans la population immigrée.
La deuxième colonne du tableau 4 présente l’estimation réalisée sur la popula-
tion française alors que la troisième colonne présente les résultats de l’estimation
basée sur la population immigrée.
Dans les deux sous-populations, la probabilité de déclarer un bon état de
santé diminue avec l’âge. Le sexe n’exerce aucune influence significative sur la
déclaration d’un bon état de santé tant au sein de la population française qu’au
sein de la population immigrée. Cependant, au-delà des effets de l’âge et du sexe,
les résultats indiquent que les conditions socio-économiques et le capital social ne
présentent pas la même influence sur l’état de santé de la population française et
de la population immigrée.
D’une manière générale, il semble que les conditions socio-économiques plus
défavorisées des immigrés exercent un impact plus important sur leur état de santé.
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Ainsi, le niveau d’éducation, le statut d’occupation, le type de ménage et
le revenu influencent dans le même sens l’état de santé des deux populations
mais l’effet associé aux caractéristiques est toujours plus important au sein de la
population immigrée. Ne pas avoir d’éducation ou un niveau d’éducation primaire
diminue plus fortement la probabilité de déclarer un bon état de santé parmi la
population immigrée que parmi la population française. L’effet marginal associé à
la catégorie « sans diplôme » est égal à –0,08 au sein de la population française
contre –0,12 au sein de la population immigrée. Les individus immigrés ou français
déclarent moins souvent un bon état de santé lorsqu’ils sont inactifs mais l’effet
marginal est plus important au sein de la population immigrée (l’effet marginal est
égal à –0,26 contre –0,19 pour la population française). De manière comparable,
les effets marginaux associés aux 4e et 5e quintiles de revenu sont plus fortement
corrélés à la probabilité de déclarer un bon état de santé parmi la population
immigrée que parmi la population française.
L’influence de la PCS est également différente dans les deux sous-populations.
Parmi la population française, les cadres déclarent plus souvent un bon état de
santé que les ouvriers non qualifiés alors que cet effet n’est pas constaté parmi les
immigrés. Cependant, le fait d’être ouvrier qualifié plutôt qu’ouvrier non qualifié
augmente la probabilité de déclarer un bon état de santé au sein de la population
immigrée alors que cet effet n’est pas significatif au sein de la population native.
Ces effets plus importants des conditions socioéconomiques sur l’état de santé
dans la population immigrée que dans la population française peuvent alors
suggérer l’existence de discriminations sur le marché du travail envers la population
immigrée résidant en France.
Si les conditions socio-économiques sont plus fortement associées à l’état de
santé des populations immigrées, l’influence du capital social semble au contraire
plus importante au sein de la population française. Ne pas participer à des actions
collectives diminue la probabilité de déclarer un bon état de santé au sein des deux
populations mais l’effet est plus important chez les Français. L’effet marginal au
sein de la population française est égal à –0,06 et il est significatif à hauteur de 1 %
alors que l’effet marginal au sein de la population immigrée est égal à –0,04 et il
n’est significatif qu’à hauteur de 10 %. Le résultat suggère que l’engagement civique
est un déterminant plus important de l’état de santé de la population française que
celui de la population immigrée. La population immigrée ne s’engage probablement
pas de la même manière que la population française dans les activités collectives.
Le soutien social est, en revanche, fortement associé à la déclaration d’un bon
état de santé au sein des deux populations. Ainsi, avoir souffert durablement
d’isolement diminue la probabilité de déclarer un bon état santé mais, comme pour
l’engagement civique, l’association est plus importante au sein de la population
française (effet marginal égal à –0,18 contre –0,12 lorsque l’estimation est basée
sur la population immigrée).
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5. Discussion
L’objectif de cette étude était d’étudier les inégalités sociales de santé ob-
servées entre la population française et la population immigrée en France et
d’analyser, à l’aide d’une méthode de décomposition, la contribution relative des
déterminants sociaux de la santé à la différence de santé existante entre ces deux
sous-populations.
Conformément aux études précédentes (Attias-Donfut et Tessier, 2005 ; Lert et
al., 2007 ; Jusot et al., 2009), les résultats confirment que les personnes immigrées
de première et de seconde générations sont en plus mauvais état de santé que la
population française, la différence d’état de santé entre les deux populations s’éle-
vant à 6 points de pourcentage. Selon la méthodologie proposée par Fairlie, 39 %
de cette différence sont attribuables à la différence de distribution des caractéris-
tiques observables entre les deux populations. Parmi l’ensemble des caractéristiques
considérées, le capital social joue un rôle important aux cotés des conditions
socio-économiques. Ainsi, les différences d’accès au capital social entre les deux
populations expliquent environ 54 % de la différence de santé attribuable aux
caractéristiques observables. Nos résultats confirment, par conséquent, l’importance
du capital social dans la détermination de l’état de santé perçu des populations
comme le suggère la littérature (Sirven, 2006 ; Folland, 2007 ; Jusot et al., 2008).
L’analyse montre également que le différentiel d’état de santé entre la population
immigrée et la population native est largement expliqué par des différences de
revenu et de profession.
La différence de santé qui n’est pas expliquée par la différence des caractéris-
tiques observables représente la part attribuable à des différences de coefficients
estimés. Ainsi, environ 61 % de la différence totale de santé observée entre les deux
populations est due à un effet différent des caractéristiques observables. L’analyse
des déterminants de la santé menée sur chaque sous-population confirme que les
conditions socio-économiques et le capital social n’exercent pas la même influence
sur les deux populations considérées. L’éducation, le statut d’occupation ou le
revenu influencent plus fortement l’état de santé des populations immigrées que
celui de la population française. Les effets plus importants des conditions socioé-
conomiques sur l’état de santé observés au sein de la population immigrée que
dans la population française peuvent alors suggérer l’existence de discriminations
envers la population immigrée résidant en France. Une autre explication peut être
la moindre transférabilité du capital humain accumulé à l’étranger qui expliquerait
un effet plus important de l’éducation sur la santé. À l’inverse, le capital social
exerce un impact plus important sur la déclaration d’un bon état de santé au sein
de la population française. En comparaison au soutien social, l’engagement civique
apparaît comme moins pertinent pour l’explication de l’état de santé perçu de la
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population immigrée. Au regard de ce résultat, il est probable que l’engagement
civique des immigrés soit différent de celui des français. Il se peut, par ailleurs,
que la diffusion d’information ou le soutien émotionnel induit par la participation
sociale ne soient pas identiques selon la population considérée, suggérant des
conséquences différentes sur l’état de santé perçu.
Ainsi, cette analyse confirme les résultats de l’estimation basée sur la métho-
dologie de Fairlie qui montre l’importante part de la différence de santé totale
attribuable aux effets des caractéristiques ou aux coefficients estimés. Il est, par
ailleurs, envisageable que cette forte différence de santé soit le résultat de variables
omises dans l’analyse telles que les déterminants liés à l’histoire de la migration.
En effet, la durée de résidence, le pays d’origine, la maîtrise de la langue ou encore
les habitudes culturelles ne sont pas introduits dans notre analyse alors que ces
déterminants exercent une influence importante sur l’état de santé des immigrés
(Khlat et Courbage, 1995 ; Attias-Donffut et Tessier, 2005 ; Lert, Melchior et Ville,
2007). De plus, la différence attribuable aux coefficients estimés peut être liée à
une différence dans la compréhension de notre variable d’état de santé perçu.
L’utilisation de la variable subjective d’état de santé perçu peut effectivement
être l’objet de critiques puisque la comparabilité de l’état de santé subjectif entre
la population française et la population immigrée mérite d’être questionnée. En
dépit de la subjectivité de cet indicateur de santé, plusieurs études ont validé son
utilisation à travers différents groupes ethniques au sein desquels un plus mauvais
état de santé perçu est constamment associé à de plus grandes prévalences de
maladies (Chandola et al., 2000 ; Molines et al., 2000 ; Jenkinson et al., 2001). De
manière similaire, seuls deux indicateurs de capital social ont été introduits dans
notre analyse. La majorité des études analyse le capital social en utilisant, non
seulement la participation sociale et le soutien social, mais aussi la confiance géné-
ralisée, la confiance envers les institutions ou encore le sentiment d’appartenance
communautaire (Kawachi, 2006 ; Grootaert, 1998). Ces derniers indicateurs ne sont
pas disponibles dans l’enquête utilisée et c’est pour cette raison que nous n’avons
pu analyser le caractère multidimensionnel du capital social.
En dépit des limites évoquées, cette étude montre l’existence de disparités
de santé entre la population française et la population immigrée. Elle suggère
la contribution importante du capital social aux inégalités de santé, aux côtés
des conditions socioéconomiques et montre, par ailleurs, qu’une large partie de
ces inégalités est liée à l’effet des caractéristiques plus qu’à la distribution des
caractéristiques observées. Au regard des conclusions, cette étude appelle de
nouvelles recherches pour confirmer nos résultats portant sur l’importance de la
contribution du capital social aux inégalités de santé.
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